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3partir de um foco infeccioso distante, inoculação direta através do tubo endotraquealou translocação da flora intestinal através da parede do intestino” ( Luna. et al.1999)
evidenciou — se que a colonização da orofaringe por patógenos tradicionalmenteassociados às pneumonias hospitalares precedeu cerca de 70,0% das mesmas.
leucocitose, secreções purulentas, infiltrados novos ou progressivos nas radiografiasde tórax e bactérias patogênicas nas secreções traqueobrônquicas ; sendo tais achadosmuitas vezes inespecíficos, já que podem estar associados à outras síndromes comuns
restando aodiagnóstico laboratorial a confirmação da pneumonia ( Norwood, 1992 ).Entre osespécimes clínicos utilizados neste diagnóstico, incluem—se: secreção endotraqueal( SE ), lavado bronco—alveolar ( BAL) e secreção coletada com escova protegida(PSB). As técnicas são quantitativas, considerando—se como ponto de corte : 105 , 104e 103 unidades formadoras de colônias/mililitro ( UFC / ml ), respectivamente(Flanagan, 1999 ). Os dois últimos espécimes clínico: 5 são coletados através debroncofibroscopia e apresentam elevada sensibilidade: PSB (65,0%), BAL (80,0%) , e,alta especificidade : PSB (60,0%), BAL (75,0%) segundo Wiblín et al, ( 1997).Entretanto, são processos caros e não disponíveis na rotina laboratorial, principalmenteem hospitais menores, já a SE é mais utilizada, no entanto, a colonização do tratorespiratório superior , somado ao uso indiscriminado de antibióticos de largo espectro
em pacientes sem VAP facilita a presença de bactérias multiresistentes nas secreções
destes pacientes diminuindo a sensibilidade e especificidade do teste ( Flanagan, 1999).
Os agentes etiológicos mais associados com pneumonias hospitalares
segundo a casuística do “National Nosocomial Infections Surveillance System”
(NNlSS) são: Pseudomonas aeruginosa ( 17,0% ), Enterobacter spp ( 15,0% ) e
Staphylococcus aureus ( 14,0% ) (Pittet & Harbarth,l998 ), sendo que nas UTI(s) o
agente mais comum é Pseudomonas aeruginosa ( 25,0% ) ( Pittet & Harbarth, 1998 ).
Aproximadamente 70,0% dos casos de pneumonias associadas a ventilação ( VAP )
são causados por bactérias Gram—negativas ( Horan et al. apud Flanagan, 1999 ),
observando—se um aumento da mortalidade de 25,0% para 43,0% quando o agente
etiológico é Pseudomonas spp ou Acinetobacter spp ( Fagon et al. apud Flanagan,
1999 ; Vuagnat et al. apud Flanagan, 1999 ).
Husni e colaboradores ( 1999 ) descreveram 15 casos de Acinetobacter
baumanii como agente causador de pneumonia hospitalar em pacientes ventilados,
sendo que este germe foi responsável por 2,0% dos 43,0% de óbitos destes pacientes.
A frequência de infecções mistas em pneumonias hospitalares é
comumente mais elevada do que nas demais síndromes. Rello e colaboradores
( 1991) relataram cerca de 30,0% de etiologias polimicrobianas em 47 episódios de
pneumonias, em que uma das associações mais comuns foi de Haemophilus influenzae
e Staphylococcus aureus.
«
Entre as bactérias Gram positivas, 0 Staphylococcus aureus é o agente
mais frequente de pneumonias em pacientes sob ventilação mecânica ( Rello et al. ,1991 ), sendo que o MRSA se destaca em relação ao Staphylococcus aureus
susceptível a meticilina (MSSA ), dificultando a conduta terapêutica (Hiramatsu et al.,
1999).
Considerando - se a dificuldade do diagnóstico de pneumonias associadas
à ventilação(VAP), as taxas de mortalidade e morbidade de pacientes com VAP e a sua
frequência na UTI do Hospital de Clínicas definida com base em critérios clínicos e
radiológicos, além da falta de dados no país sobre este tipo de pneumonia, justificou—
se o desenvolvimento do presente trabalho.
ll — OBJETIVOS
ª Avaliar os critérios clínicos/radiológicos e microbiológicos utilizados no
diagnóstico de pneumonias em pacientes sob ventilação mecânica da UTI do
HC—UFU.
ª Determinar a frequência de microorganismos epidemiologicamente
importantes ( Staphylococcus spp, não fermentadores e Família
Enterobacteriaceae ) em pacientes com contagens 2 105 UFC/mL.
º? Determinar a proporção de infecções mistas em pacientes com contagens 2
105 UFC/mL.
==> Definir os espectros de resistência dos isolados aos diferentes
antimicrobianos.
lll _ CASUÍSTICA E MÉTODOS
l — Hospital.
O Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia é um
hospital de ensino com 450 leitos, que oferece assistência de nivel terciário . A
Unidade de Terapia Intensiva ( UTI ) de adultos é uma unidade mista (pacientes
clínicos e cirúrgicos) com 10 — 12 leitos.
2 — Desenho do estudo.
Foi realizado um estudo prospectivo, em que foram investigados 32
pacientes, 15 com diagnóstico clinico/radiológico (DCR) de pneumonia e 17 controles
( sem diagnóstico clínico/radiológico de pneumonias), internados na UT [ do HC-UFU
no periodo de fevereiro /maio de 2000, do momento da prótese ventilatória até à alta
ou óbito.
Para cada paciente foi preenchida uma ficha contendo dados
demográficos, febre , leucocitose e fatores de risco intrínsecos: doença base, idade,
presença de infecção e tempo de internação e extrínsecos : procedimentos invasivos,
uso de antimicrobianos, cirurgia e tempo de ventilação mecânica (Anexo 1).
3 — Procedimentos laboratoriais:
3.1 — Coleta de secreções:
Foi realizada a coleta de 75 secreções traqueais sendo a primeira realizada
nas primeiras 24 horas de instituição da prótese ventilatória e a seguir em intervalos
semanais a partir de 32 pacientes, dos quais 18 tiveram mais de uma coleta.
Foram coletados 5 lavados bronco—alveolares de acordo com a indicação
médica de suspeita de pneumonia.
3.2 —- Técnicas microbiológicas.
3.2.1 — Cultura quantitativa.
As secreções foram diluídas em solução salina fisiológica ( 1/10, 1/100 ), e
os volumes de 0,1 ml destas diluições foram subcultivados em placas de ágar sangue e
ágar MacConkey, seguindo — se incubação por 24 - 48 horas à 37º C, sendo
determinado o número de UFC/mL .No caso de BAL foi considerado como positiva,
uma contagem acima de IOL1 UFC/ml , e da secreção traqueal , uma contagem acima
de 105 UFC/mL.
Colônias representativas correspondentes a culturas de pacientes com
BAL positivo e de secreção traqueal foram caracterizadas quanto ao Gram e
subcultivadas em ágar estoque, até a identificação e realização dos testes de
susceptibilidade aos antimicrobianos.
3.2.2 — Identificação dos microorganismos.
A identificação de bactérias Gram positivas ( Stcwhylocuccus aureus,
Stapludococcus coagulase negativa e Slreptococccus sp ) seguiu os seguintes testes :
catalase, crescimento em caldo TSB com NaCl ( 6% ) e coagulase
As bactérias Gram — negativas foram triadas como da Família
Enterobacteriaceae e não-fermentadores através dos testes de OF e a identificação foi
através dos testes da motilidade, oxidase, hidrólise da uréia, produção de H;,S e
lndol, utilização de Citrato, Lisina Descarboxilase , Fenil Alanina Desaminase. .
º Teste de Catalase e Coagulase para Identificação de Staphylococcus
aureus
O teste da catalase consistiu na transferência de colônia(s) isolada(s) com
alça de plástico, depositando-se sobre uma lâmina microscópicaeste material junto a
uma gota de água destilada, uma ou duas gotas de peróxido de hidrogênio ,
observando-se o desprendimento de gás na forma de bolhas (catalase positiva),
confirmação do gênero Staphylococcus.
O teste da coagulase consistiu—se de : 0,5 ml de plasma de coelho ou
humano (EDTA), adicionar material de uma colônia tocada com a alça de platina
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estéril(mesmas colônia usada no teste da eatalase ou outra idêntica). lncubar em
banho—maria a 35-37 graus e examinar a intervalos de trinta minutos por 24 horas. Se
não houver coagulação “ao final desses periodos, examinar novamente os tubos após 6
e 24 horas. O teste positivo (S. aureus) é apresentado por qualquer grau de coagulação
que se da geralmente nas primeiras 4 horas ( Penatti , 1997).
ª? Testes paraa identificação de bactérias Gram negativas.
. Meio OF. (oxidativo — fermentativo ). Indicação : mudança de cor do meio.
. Oxidase — amostra, papel de filtro, e reativo tetramethyl—p—phenylenediamine.
Indicação : mudança de cor do papel de filtro.
* Meio Mili : informa quanto aos testes de motilidade, produção de indol e lisina
descarboxilase.
# motilidade : turvação do meio ( positiva ).
# produção de indol : adição de 3 a 4 gotas de reativo de Erlich a superficie do
meio, agitação, formação de um anel vermelho ( positivo)
# descarboxilização da lisina : mudança de cor do meio (positivo ).
* Meio EPM : informa quanto aos testes de produção de gás, H 28 , hidrólise
da uréia.
# produção de gás : presença de bolhas
# produção de HZS : escurecimento do meio
# hidrólise da uréia : mudança de cor do meio ( positiva )
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o Meio de Citrato de Simons : permite avaliar a utilização do citrato , mudança
de cor do meio ( positivo ).
( Penatti, 1997 )
3.2.3 — Teste de Susceptibilidade aos Antimicrobian0s( Antibiograma)
As amostras estocadas foram cultivadas em ágar TSA (Trypticase Soy
Ágar) e a partir deste crescimento foram inoculadas de 3 a 5 colônias em 5 ml de
caldo TSB (Trypticase Soy Broth). A suspensão foi incubada a 37º C até atingir uma
turvação equivalente a escala de 0,5 de McFarland que corresponde a uma
concentração de aproximadamente 1-2 XlO8 UFC/ ml. Corn auxílio de uma swab, &
cultura foi semeada em placas de agar Muller Hinton de modo a obter um crescimento
confluente. Os discos de antimicrobianos foram aplicados sobre a superficie das
placas, que foram incubadas por 24 — 48 horas a 37ºC (NCCLS, 1997 a ).
A técnica foi realizada seguindo — se a metodologia do “National Committee for
Clinical Laboratory Standards” ( NCCLS), utilizando —se os seguintes discos de
antimicrobianos:
* S. aureus : oxacilina, ciprofloxacina, celtazidima , clindamicina, gentamicina,
cefalotina,vancomicina
. Gam negativos: ciprofloxacina, celtazidima, cefalotina, gentamicina,
imipenem, aztreonam.
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4 — Análise Estatística
Os dados epidemiológicos foram analisados através do programa Statistica
4.5 for Windows ( Copyright, 1993 ) e Epi — Info Versão 5.0 ( Dean et al, 1990 ) ,
utilizando os teste X2 e exato de Fisher.
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IV _ RESULTADOSE DISCUSSÃO.
Um dos fatores de risco no desenvolvimento de pneumonia em paciente
entubado é a gravidade da doença de base ( Craven et al. , 1998). Neste estudo, a
principal causa de internação na UTI foi a mesma nos grupos teste e controle,
representada por pacientes politraumatizados compreendendo 46,7% X 41,2%,
respectivamente , seguida por insuficiência renal (13,3% X 23,5%) (Tabela 1 ),
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TABELA 1 — Estudo caso/controle de pacientes sob ventilação mecânica com diagnóstico
clinico—radiológico de pneumonia internados na UTI do HC—UFU, em relação às
doenças de base, no período fevereiro /maio de 2000.
DOENÇA DE BASE PNEUMONlA CONTROLE
N = 15 N = 17
POLITRAUMATISMO 7 ( 46,6%) 7 ( 41,2%)
lNSUFlClENClA RENAL 2( 13,3%) 4 ( 23,5%)
CARDIOPATIA 3 (20,0%) 1 ( 5,9%)
OUTRAS 3 (20,0%) 5 ( 29,4%)
Avaliando-se os critérios microbiológicos (Tabela 2 ), em 15 pacientes
com pneumonia diagnosticada clinica / radiologicamente, 5 tiveram contagens Z 105
UFC/mL, refletindo uma baixa sensibilidade ( 33,3% ), este fato pode estar associado
ao uso de antibióticos, Quanto a especificidade, dos 17 pacientes do grupo controle ,
somente 9 ( 52,9% ) forneceram contagens abaixo do ponto de corte.
De 13 pacientes com culturas de contagens 2 105 UFC/mL, somente 5
pertenciam ao grupo com diagnóstico clinico/radiológico, sendo o valor preditivo
positivo baixo ( 38,5%),lenquanto que 8 (61,5% ) pacientes com contagens 2 105
UFC/mL ) não tinham diagnóstico clínico de pneumonia.
A utilização do lavado bronco-alveolar foi possível em 5 pacientes
( Tabela 3 ), observando-se um aumento da sensibilidade ( 75,0%), confirmando
dados da literatura ( Wiblin et al . , 1997 ) .
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TABELA 2 — Contagens bacterianas 2 105 UFC/mL de secreção traqueal nos grupos
com e sem pneumonia ( diagnóstico clínico — radiológico ) na UTI no HC—UFU,
no periodo fevereiro/maio de 2000.
CONTAGEM 2 105 PNEUMONlA ( n=15) CONTROLE ( n=l7) TOTAL( n=32)
N(%) N(%) ' N(%)
Sim 5(33,3) 8(47,0) l3(40,6)
Não 10(66,7) 9(52,9) 19(59.4)
TOTAL 15(100,0) 17(100,0) 32(100,0)
Tabela 3 : Contagens bacterianas Z 104 UFC/mL de lavado bronco-alveolar nos grupos com
e sem pneumonia (diagnóstico clínico-radiológico) na UTI no HC-UFU, no período
fevereiro/maio de 2000.
Contagem 2 104 Pneumonia (n=4) Controle (n=1) Total (n= 5)N(%) N(%) N(%)
Sim 305,0) l (1000) 4(80,0)
Não l(25,0) - l(20,0)
Total 4( 100,0) 1(100_0) 5(100,0)
Rello e colaboradores ( 1991) encontraram cerca de 30,0% de infecções
polimicrobianas em 47 casos de pneumonia estudados, sendo que S. aureus foi um
dos microorganismos mais comuns nas associações. No presente trabalho, a
predominância de infecções mistas foi alta ( 92,3% ) ( Tabela 4 ), sendo que O agente
mais frequentemente encontrado foi S. aureus (53,8%) .
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TABELA 4 - Infecções mono/polimicrobionas nos grupos com e sem pneumonia
( diagnóstico clínico/radiológico) na UTI do HC-UFU, no período fevereiro/maio de
2000.“PNEUMONIA Infecção ( contagens 2 105 UFC/mL)Etiologia N %%Sim ( n = 05 ) Mono 01 20,00%Mista 04 80,00%Não ( n = 08) Mista 08 100,00%Na cultura de secreção traqueal dos 13 pacientes com contagens 2105UFC/mL foram detectados como agentes mais frequentes: Pseudomonas aeruginosa( 21,1% ), S.aureus ( 19,2% ), Enterobacterspp ( 17,3% ) eAcinetobacter spp (17,3%)(Tabela 5). Horan e colaboradores ( 1999 ) constataram que 70,0% dos casos depneumonia associada à ventilação são causados por bactérias Gram-negativas. Neste
estudo, cerca de 65,0% dos casos com contagens Z 105 UFC/milforam associados a
esse tipo de microrganismo ( Tabela 5 ).
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TABELA 5 - Microorganismos isolados de pacientes dos grupos teste e controle com
contagem 2 105 UFC/ mL submetidos a ventilação mecânica da UTI. do HC. - UFU,
no periodo fevereiro/maio de 2000.
AGEN TE TESTE CONTROLE TOTAL
N N ' ,, VN , ' %
S. aureus 4 6 10 19,23
ECN* 4 l ()5 9,60
Slreptococcuss spp - 2 02 3.85
P.aeruginosa 2 9 11 21,15
Acinetobacter spp 5 4 09 17,30
Enterobacterspp 7 2 09 17.30
K. oxytoca 1 2 ()3 5,77
E. coli 2 - 02 3,85
TOTAL 26 26 52 100,00
Craven e colaboradores ( 1998 ) destacam a colonização da árvore
brônquica e do tubo endotraqueal como fator primordial no desenvolvimento de
pneumonias. Nossos dados embora não apresentados nesta monografia evidenciaram
a colonização da traquéia por patógenos usualmente associados à pneumonias e que o
tempo de internação foi importante na detecção do tipo de microorganismo. Ao
internar-se na UTI o paciente tem sua microbiota normal e com o tempo na unidade,
ocorre uma substituição por bactérias de importância na epidemiologia hospitalar,
usualmente incluindo bactérias resistentes e multiresistentes aos antibióticos.
Observamos neste trabalho a substituição de S.aureus suscepivel à meticilina (MSSA)
por S. aureus resistente à meticilina (MRSA). Os microorganismos colonizadores mais
comuns nos primeiros dias foram: S.aureus ( 28,1% ), Enterobacter spp ( 21,9%% ) ,
v
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Streptococcus spp ( 9,4%), enquanto os mais frequentes após cinco dias de internação
foram: Saureus ( 21,9%), Enterobacter spp ( 17,1%) , P. aeruginosa ( 15,8%),
Candida spp ( 15,8%) eAcinelobaclerspp ( 15,8%) .
Hiramatsu e colaboradores (1999) relatam a dificuldade da conduta
terapêutica no tratamento de pneumonias causadas por (MRSA). Neste'trabalho , este
microorganismo comportou—se como uma das bactérias mais resistentes,
demonstrando 80,0% das amostras de S. aureus com susceptibilidade na maioria das
vezes apenas à vancomicina. Em relação aos microorganismos Gram-negativos, &
resistência foi evidenciada principalmente para ceftazidima, cefalotina e gentamicina
( Tabela 6 ).
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Como referido na introdução, o desenvolvimento de pneumonias está
relacionado à fatores de risco extrínsecos incluindo uso de antibióticos, procedimentos
invasivos , tempo de ventilação mecânica e fatores intrínsecos como idade , doença de
base e tempo de internação ( Craven et al. , 1998).
Neste estudo , a idade abaixo a 60 anos, os tempos de internação e de
ventilação mecânica 2 a 7 dias e a presença de 2 3 procedimentos invasivos
predominaram nos dois grupos ( com e sem pneumonia), sem diferenças
estatisticamente significantes ( Tabela 7).
As taxas de mortalidade relacionadas à infecções pulmonares oscilam
entre 20,0 — 50,0 %, refletindo, em grande parte, a doença base ( Craven et al. , 1998).
Nesta série, a frequência de pacientes que evoluíram para óbito foi maior no grupo
controle do que no com pneumonia (52,94% X26,67%) ( p=0,25) ( Tabela 7 ).
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TABELA 7 — Fatores de risco e evolução dos pacientes com e sem pneumonia (diagnóstico
clínico — radiológico) internados na UTI do HC — UFU, no período fevereiro/maio de
2000.
Pneumonia Sim Não p(N =15) ( N=l7)[dade ( anos )
<60 10(66,67%) 15(88,23%) 0,2260 5(33,33%) 2(11,76%)
Tempo de internação ( dias )<7 2(13,33%) 5(29,41%) 0,427 13(86,67%) 12(70,59%)
Tempo de ventilação ( dias )
,<7 4(26,67%) 7(41,18%) 0,627 11(73,33%) 10(58,82%)
“ Devices” invasivos
<3 3(20,0%) 3(17,65%) 1,023 12(80,0%) 14(82,3 5%)
Evolução ( óbito ) 4(26,67%) 9(52,94%) 0,25
O diagnóstico laboratorial de pneumonia é realizado pela cultura
quantitativa de secreção traqueal, lavado bronco-alveolar e secreção coletada com
escova protegida. A cultura quantitativa da secreção traqueal com contagem igual ou
acima de 105 UFC/mL é considerada positiva no diagnóstico de pneumonia ( Wiblin et
al. , 1997).
Considerando-se os grupos com contagens alta e baixa constatamos uma
maior relação das seguintes variáveis: tempo de internação superior a sete dias
( 92,31% X 73,68%) ( p=0,36), tempo de ventilação mecânica superior a sete dias
( 84,61% X 57,89%) ( p=0,14), mais de três procedimentos invasivos ( 92,31% X
78,95%) ( p=0,62) e evolução para o óbito ( 53,85% X 31,58%) ( p=0,37) com o
grupo com contagens 2 105 UFC/mL (Tabela 8 ).
.—
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Tabela 8 — Fatores de risco e evolução em pacientes com contagens iguais ou acima eabaixo de 105 UFC/mL internados na UTI do HC — UFU , no período fevereiro/maio de2000.
Contagens ( UFC/mL) a 105 ( N=13 ) < 105 ( N = 19) |»
Idade
<60 1 1(84,6l%) 14(73,68%) 0,67260 2(15,38%) 5(26,31%)
Tempo de internação(dias)<7 1 (7,69%) 5(26,3 ] %) 0,3627 12(92,31%) l4(73,68%)
Tempo de ventilação(dias)<7 2(15,38%) 8(42,10%) 0,1427 11(84,61%) 11(57,89%)
“Devices” invasivos
<3 1(7,69%) 4(21,05%) 0,6223 12(92,3 1%) 15(78,95%)
Evolução ( óbito) 7(53,85%) 6(31,58%) 0,37
O diagnóstico de pneumonia é baseado principalmente nos seguintescritérios: febre, leucocitose, RX com infi
bactérias patogênicas na secreção traqueal. Entretanto estes achados podem estarassociados a outras síndromes que são comuns em pacientes internados nas Unidadesde Terapia Intensiva ( Norwood, 1992).
significantes de leucocitose e febre nos grupos teste e controle( Tabela 9 ).
ltrados novos e progressivos e presença de
Neste estudo não foram verificadas diferenças
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TABELA 9 — Relacão entre febre e leucocitose e o diagnóstico clínico—radiológico de
pneumonia no grupo teste e controle de pacientes sob ventilação mecânica internados
no periodo fevereiro /maio de 2000 na U.T.I. do HC, —U.F.U — MG.
Pneumonia (n=15) Controle (n=l7)
; 105 UFC/mL <li)5 UFC/mL
Febre
Sim 3(33,3%) 5(33,3%)
Não 2(13,3%) 5(33,3%)
Leucocitose
Sim 5(33,3%) 7(46,7%)
Não - 3(20,0%)
Febre
+Leucocitose 3(20,0%) 4(26,7%)
& 105 UFC/mL < 105 UFC/mL
5(29,4%)
3(17,6%)
5(29,4%)
4(23,5%)
5(29,4%) ,
4(23,5%)
5(29,4%)
6(35,3%)
2(1 1,8%)
4(23,5%)
Da comparação dos critérios microbiológicos e clínicos/radiológicos com
os fatores de risco, observou-se uma maior relação do tempo de internação 2 a sete
dias (92,3% X 86,7%), tempo de ventilação Z a sete dias ( 84,6% X 73,3%), mais de
três procedimentos invasivos ( 92,3% X 80,0%) e evolução para óbito ( 53,8% X
26,7%) com os critérios microbiológicos ( contagem 2 105 UFC/mL) ( Tabela 10 ), o
que sugere a necessidade de revisão do diagnóstico de pneumonia em pacientes sob
ventilação na UTI do HC — UFU.
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Tabela 10 — Comparação dos fatores de risco com critérios clinicos-radiológicos e
microbiológicos (contagens Z 105 UFC/mL) no diagnóstico de pneumonia em pacientes
sob ventilação mecânica internados na UTI do HC — UFU , no período fevereiro/maio
de 2000.
Clínico -— Radiológicos MicrobiológicosFatores de risco/evolução (N=15) (N=l3)
P
N ( % ) N ( %)
Idade 2 60 anos 5 (33,33) 2 ( 15,38) 0,51
Tempo de internação ( 27 13 ( 86,67) 12 ( 92,31) 0,89
dias)
Tempo de ventilação ( 2 7 11( 73,33 ) 11 ( 84,62) 0,79
dias )
Nº de “devices” invasivos 23 12( 80,00) 12 ( 92,31) 0,69
Evolução ( óbitos ) 4( 26,67) 7 ( 53,85) 0,27
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v- CONCLUSÓES
º Os resultados evidenciaram um baixo valor preditivo positivo dos
critérios clínicos/radiológicos no diagnóstico de pneumonias, bem como uma maior
relação de fatores de risco e evolução para o óbito com os critérios microbiológicos
( contagens 2 105 UFC/mL).
& Há necessidade de uma reavaliação nos critérios utilizados para o
diagnóstico de pneumonias na Unidade de Terapia Intensiva do HC-UFU.
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VII — ANEXOS
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ANEXO ]
ESTUDO U T I / Ventilação mecânica— Pneumonia.
Ficha Nº;
Nome do paciente
Prontuário
Data / Internação :
Data/Alta:
Doença de Base :
Diagnóstico Clinico:
Infecção: ( )sim ( )não
Natureza: ( )H ( )C
Diagnóstico microbiológico
Qual :
Fatores de Risco :
Sexo :
Idade :
sítio:
( )D
: ( )sim ( )não
Data :
- Tempo de Internação : ( ) > 7 dias ( ) < 7 dias
— Uso de Antimicrobianos : ( ) sim ( ) não
Qual ;
,
1) '
2)
3)
4)
5)
29
- Devices Invasivos: ( )sim ( ) não
Quais :
- Tempo de uso do respirador :
- Cirurgia: ( )sim ( )não
Qual :
— Temperatura :
- Hemograma :
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ANEXO 1]
ª" Fórmula do Agar-Sangue
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—Base (Columbia Agar Base ou Tripticase Soy Agar ): Pesar, seguindo especificações
do fabricante.
-Agua: 1000 ml
- Misturar & base com a água.
- Aquecer até dissolver os grumos.
— Autoclavar a 121 graus por 15 minutos.
- Resfriar até 55 graus, acrescentendo 50 ml de sangue desfi
Distribuir em placas. ( Penatti,1997 )
o Fórmula do Ágar MacConckey ( g/l ):
Peptonas de gelatina : 17,0
Mistura de peptonas : 3,0
Lactose : 10,0
Mistura de sais biliares: 1,5
Cloreto de sódio : 5,0
- Ágar : 13,
- Vermelho neutro : 0,03
— Cristal violeta : 0,001
_ Água destilada: IOOOml (Penatti, 1997)
brinado de carneiro.
* Fórmula do Ágar Muller—Hinton,
- Infuso de Carne bovina : 300,00
— Peptona de caseína ácida : 17,50
— Amido : 1,50
_ ã
- Ágar : 17,00
( Penatti, 1997)
aproximada (g/1 ):
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